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La chirurgie herniaire, avec ou sans prothese, permet maintenant 
de proposer aux patients une solution chirurgicale durable et solide. 
L'utilisation des protheses a tendance a se generalises 
mais il n'existe aucun consensus. 


Jean-Pierre Palot* 


C est E. Bassini qui, en 1887 a ouvert la voie de la 
chirurgie moderne des hernies de Faine en 
decrivant sa technique de reparation des hernies 
inguinales. Depuis cette epoque, une multitude de tech- 
niques ont ete decrites. Les reparations par suture simple 
(raphies) ont ete les premieres employees. Certaines ont 
ete parfaitement codifiees et sont devenues des tech- 
niques de reference, comme Foperation de MacVay ou, 
plus recemment, Foperation de Shouldice, Fequivalent 
moderne de Foperation de Bassini. 

La seconde moitie du xx e siecle a ete marquee par Fap- 
parition et la diffusion de techniques utilisant des mate- 
riaux prothetiques qui ont apporte une solution radicale 
au probleme de la faiblesse du plan musculo-fascial poste- 
rieur, bien demontree par les travaux anatomiques de Fru- 
chaud. Apres bien des critiques, surtout fondees sur le 
risque septique, les protheses se sont peu a peu imposees 
comme un progres determinant de la chirurgie herniaire, 
et leur usage tend actuellement a se generaliser. 


TECHNIQUES CHIRURGICALES 

Les interventions sans prothese 

Leur principe est de reparer le plan posterieur de l’ori- 
fice musculo-pectineal en suturant entre elles les structu- 
res anatomiques locales. 

Cette suture se fait evidemment sous tension, ce qui est 
source de douleurs et de recidives. Elles sont toujours 
realisees par voie inguinale. 

L'operation de Bassini 

Decrite en 1887, 1 cette technique consiste, apres 
traitement du sac herniaire, a refermer la paroi poste- 
rieure du canal inguinal en rapprochant par des fils le 
tendon conjoint en haut du ligament inguinal en bas 
(%•!)■ 

Cette reparation ne concerne que l’etage inguinal de 
Forifice musculo-pectineal et ne convient done pas au trai- 
tement des hernies femorales. 


* Service de chirurgie generate et digestive , (P r J.-B. Flament), Hdpital Robert-Debre - CHU, 51092 Reims Cedex. Mel : jppalot@chu-reims.fr 
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IMHO Principe des operations de Bassini et de Shouldice 

la : Coupe segmentaire schematique de la region 
inguinale : 

1. aponevrose de I'oblique externe ; 

2. arche musculaire de I'oblique interne 
et du transverse ; 

3. fascia transversalis ; 

4. peritoine ; 

5. ligament inguinal ; 

6. ligament pectineal de Cooper. 

1b : La suture porte en bas sur le ligament inguinal. 


L'operation de MacVay 

Decrite en 1942, 2 cette technique consiste a abaisser la 
berge superieure du fascia transversalis ouvert au liga- 
ment de Cooper. Une incision de relaxation est necessaire 
au niveau de f aponevrose anterieure du muscle droit, de 
faqon a detendre la tension de suture. Cette technique 
peut etre utilisee pour le traitement des hemies inguinales 
et femorales (fig. 2). 

L'operation de Shouldice 

Pratiquee depuis 1945 a grande echelle par un groupe 
de chirurgiens de Toronto specialises exclusivement dans 
la chirurgie hemiaire, 3 elle est apparue en France en 1980 
et s’est rapidement imposee comme la technique de refe- 
rence. Elle ne differe de la technique de Bassini que par 
une dissection plus extensive et une suture au fil d’acier 
en 2 plans du mur posterieur du canal inguinal. 



■SHU Principe de l'operation 
de MacVay : la suture porte 
en bas sur le ligament 
pectineal de Cooper. 



EDEE1 Prothese par voie 
inguinale (J. Rives). 

3a. la prothese est dans 
I'espace sous-peritoneal ; 
3b. prothese en place (vue 
operatoire). 



Les interventions avec prothese 

L’adjonction d’une prothese pour traiter les hemies de 
Taine a pour but de renforcer la paroi posterieure du canal 
inguinal, sans augmenter les contraintes mecaniques. 
Dans la conception classique, la prothese doit etre placee 
dans I’espace sous-peritoneal, entre le plan musculo- 
fascial en avant et le peritoine en aniere de facon a s’opposer 
a Tissue du sac peritoneal a travers Torifice herniaire. La 
pression abdominale est alors utilisee pour appliquer la 
prothese a la face posterieure de la paroi. 

Plus recemment, la recherche du meilleur confort post- 
operatoire des patients, les contraintes socio-economiques 
imposant une duree d’hospitalisation de plus en plus courte 
et une reprise plus rapide du travail, ainsi que le developpe- 
ment de la chirurgie ambulatoire ont favorise Temergence 
et la diffusion de techniques nouvelles venues des Etats- 
Unis. Celles-ci sont caracterisees par une dissection mini- 
male de la region inguinale et la mise en place d’un materiel 
prothetique en avant du plan musculo-fascial. La prothese 
agit par la sclerose cicatricielle qu’elle induit. 

Concepts classiques avec prothese profonde 
sous-peritoneale 

La mise en place de la prothese peut etre realisee par 
des voies d’abord variees. 
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IMUXfl Grande prothese sous-peritoneale selon R. Stoppa 

(avec la permission de P. Verhaeghe). 




BK Principes de la voie 
laparoscopique. 

1. voie TAPP ; 

2. voie TEP. 


Par voie inguinale (fig. 3) : decrite par Rives en 19 65, 4 
modifiee ensuite par d’autres equipes, 5 elle comporte Fou- 
verture du fascia transversalis et la mise en place dans 
Fespace de Bogros dune large prothese de Mersilene depas- 
sant largement les limites de Forifice musculo-pectineal ; 
selon les equipes, elle est ou non fixee pour eviter son depla- 
cement avant son incorporation dans le tissu conjonctif. 


Par voie posterieure pre-peritoneale : le principe est 
d’ab order la region inguino-femorale par en arriere, ce 
qui permet d’eviter les structures nobles superficielles 
(nerfs et elements du cordon) et de ne pas degrader 
davantage le plancher inguinal deja amoindri par le pro- 
cessus pathologique ayant abouti a Fapparition de la her- 
nie. Initiee par Nyhus en 1959, 6 cette technique a ete 
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i n Principe de I'operation 
de Lichtenstein. La prothese 
est fixee en avant du plan 
musculo-fascial. 


popularisee en France par Rives etaU Elle peut etre menee 
par differentes voies : 1. voie mediane (Rives-Stoppa) ; 
l’espace sous-peritoneal (Retzius au centre, Bogros latera- 
lement) est aborde par incision mediane sous-ombilicale 
(ou horizontale sus-pubienne) ; apres reduction de la her- 
nie et dissection des elements du cordon, une prothese est 
placee entre le peritoine et la paroi recouvrant largement 
tous les points faibles de la region ; Stoppa utilise une seule 
grande piece enveloppant le sac peritoneal et couvrant les 
orifices hemiaires des 2 cotes (fig. 4) ; 2. voie sus-inguinale ; 
elle traverse lateralement la paroi abdominale au-dessus 
de la region inguinale ainsi preservee ; elle connait actuel- 
lement un regain d’interet dans certaines techniques mini- 
invasives ; 3. voie lap ar os copique ; l’approche laparosco- 
pique ajoute a ces principes de prothese profonde les 
avantages theoriques de la coelioscopie (absence d ’incision 
avec seulement 3 orifices de trocart, diminution des dou- 
leurs postoperatoires, reprise rapide des activites phy- 
siques ou professionnelles). Deux techniques sont possi- 
bles (fig. 5) : la technique TAPP (transabdominale 
preperitoneale) dans laquelle l’intervention est menee a 
travers la cavite peritoneale, le peritoine parietal etant 
ouvert puis referme apres reintegration du sac hemiaire et 
mise en place d’une prothese, 8 et la technique TEP (totale- 
ment extraperitoneale) sans ouverture peritoneale, la dis- 
section se faisant d’emblee dans l’espace sous-peritoneal. 9 

Tension free et plug : des concepts recents 

C’est Lichtenstein qui a introduit, en 1986, 10 le concept de 
reparation sans tension ( tension free repair) en decrivant la 
technique qui porte son nom, puis la premiere utilisation d’un 
bouchon (plug) 11 repris et developpe ensuite par d’autres. 

La technique de Lichtenstein (fig. 6) est realisee par 
voie inguinale : apres dissection et reduction de la hernie, 
une prothese de Marlex, fendue pour le passage du cor- 
don est mise en place en avant du plan musculo-fascial. 
Elle est fixee sans tension en haut et lateralement aux 
muscles, et en bas au ligament inguinal. Facile a faire sous 
anesthesie locale, peu douloureuse, cette technique per- 
met la sortie immediate du patient et une reprise tres 
rapide d’une activite complete. 


La technique Mesh Plug Repair (fig. 7) a ete decrite en 
1989 : 12 l’intervention consiste a obturer l’orifice herniaire 
avec une prothese en forme de bouchon placee dans l’ori- 
fice hemiaire, puis a etaler une petite prothese au devant 
du plan musculo-fascial. 

La prothese PHS (prolene hernia system ) [fig. 8] comp- 
rend 2 protheses planes : elles sont placees l’une en 
arriere, l’autre en avant du plan musculo-fascial et reliees 
par un tube connecteur place dans l’orifice herniaire. Le 





mm Technique du mesh-plug repair. 

a. plug et prothese de renforcement ; 

b. le plug est mis en place dans I'orifice herniaire ; 

c. mise en place de la prothese au-devant du plan musculo- 
fascial. 
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principe de cette prothese est d’allier les avantages de la 
prothese profonde avec la simplicite de mise en place 
d’une prothese superficielle. 

AUCUN CONSENSUS POUR TRAITER 
LA HERNIE DE L'AINE 


Compte tenu des nombreuses techniques decrites, il 
est difficile de degager un consensus sur la ou les meilleu- 
res techniques a utihser pour traiter une hernie de 1’aine. 
Le principal critere de jugement de la qualite du resultat 
reste le taux de recidive, mais d’autres criteres ont pris 
progressivement une place importante : taux de complica- 
tion, douleur postoperatoire, retour a une activite nor- 
male, reprise du travail, et enfin cout global de la tech- 
nique die- me me. 

Les indications doivent tenir compte des resultats 
connus de chacune des techniques, mais aussi du type 
anatomique de la hernie, de l’existence de facteurs de 
risque de recidive, du terrain du patient et des habitudes 
du chirurgien. 

Des resultats difficiles a evaluer 

Les resultats issus de services specialises pratiquant 
souvent une seule technique sont generalement tres bons 




La laparoscopie permet la mise en place d'une prothese 
profonde de renforcement parietal. 

Les avantages de cet abord mini-invasif, mais avec anesthesie 
generate, sont a comparer a ceux des techniques par abord 
inguinal, notamment avec insertion d'une prothese 
superficielle qui peut etre realisee sous anesthesie locale 
et en ambulatoire. 


avec un taux de recidive inferieur a 2 °/o. 3 ’ 10, 12 Ces resultats 
ne sont en general pas retrouves dans des services plus 
diversifies qui affichent des taux de recidive pouvant aller 
jusqu’a 15 °/o. Cette constatation doit etre rapprochee du 
pourcentage important de recidives operees dans toutes 
les series qui oscillent entre 8 et 1 7 °/o. 

Les resultats des etudes randomisees et des meta- 
analyses peimettent theoriquement de comparer les tech- 
niques entre elles avec une plus grande rigueur scienti- 
fique, en raison de leur caractere multicentrique et de la 
qualite du suivi des patients ; elles ne sont cependant pas 
exemptes de defauts methodologiques : nombre de 
malades inclus parfois insuffisant, recul moyen souvent 
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trop court, techniques de chirurgie ouverte souvent mal 
precisees. L’experience des operateurs est aussi un biais 
important, ce qui aboutit a un niveau de preuves globale- 
ment assez faible. L’etude des donnees publiees permet 
cependant de suggerer quelques indications : 

- parmi les techniques sans prothese, la technique de 
Shouldice peut etre consideree comme le gold standard, 
avec moins de recidive que les techniques de Bassini ou 
de MacVay ; 13 15 

- les techniques avec prothese par voie inguinale (en 
particulier la technique de Lichtenstein) paraissent supe- 
rieures aux techniques sans prothese en termes de reci- 
dive ; mais aussi en ce qui concerne la duree de l’interven- 
tion, les douleurs postoperatoires, et la duree d’airet de 
travail. 16 

- les differents types de prothese ont ete peu compares 
entre eux dans les publications ; dans une etude recente, 17 
la technique de Lichtenstein est apparue legerement supe- 
rieure au plug, et dans une autre etude, la prothese PHS est 
apparue legerement superieure au Lichtenstein ; 18 en ce 
qui concerne la technique du plug, des etudes retrospecti- 
ves ont montre un taux de sequelles douloureuses dans 8 a 
10 % des cas 19,20 et des complications a type de migration 
ont ete signalees ; 21 

- la voie laparoscopique (qui impose la mise en place 
d’une prothese) apparait superieure aux techniques sans 


prothese en termes de recidive, de douleur postoperatoire 
et de retour a la vie normale ; 22 23 elle permet notamment 
par TAPP de detecter une hernie controlaterale asympto- 
matique et de traiter facilement, par le meme abord, une 
hernie bilaterale ; en revanche, la superiority de cet abord 
mini-invasif sur les techniques de prothese par voie 
ouverte (en particulier pour les techniques tension-free ) 
n’apparait pas demontree, sauf peut-etre en ce qui 
concerne les douleurs postoperatoires a distance ; 24 26 en 
contrepartie, il a ete decrit avec cette technique, notam- 
ment en debut d’experience, des complications graves 
mais exceptionnelles inherentes a la coelioscopie (plaie 
intestinale, plaie des gros vaisseaux, embolies gazeuses) ; 
par ailleurs, cette technique impose une anesthesie gene- 
rale et genere des couts operatoires en materiel plus eleves. 

Peut-on proposer une schematisation 
des indications ? 

En dehors de la prise en compte des etudes comparati- 
ves, d’autres caracteristiques interviennent dans le choix 
d’une technique : le type de la hernie, et en particulier la 
faiblesse eventuelle du plan posterieur musculo-fascial 
qui incite a choisir une technique avec prothese. De nom- 
breuses classifications plus ou moins complexes ont ete 
proposees dans ce but ; la plus employee est celle de 
Nyhus ( v . tableau). D’autres criteres lies au patient doi- 
vent etre pris en consideration : l’age, l’obesite, la profes- 
sion et les activites sportives, ainsi que les facteurs d’hy- 
perpression abdominale (dysurie, constipation, toux 
chronique, maladie generate . . .). 

Les hernies primaires 

Les hernies du sujet jeune, avec un fascia transversalis 
solide et en l’absence de facteur de risque de recidive 
(type I et II de Nyhus) peuvent etre traitees par raphie. 
Lorsque le fascia transversalis apparait affaibli (type III de 


Classification de Nyhus 


1 Type 1 

hernies indirectes avec orifice inguinal profond normal 

■ Type II 

hernies indirectes avec orifice inguinal profond elargi 

mais plancher inguinal normal 

■ Type III 

hernies avec plancher inguinal faible : 

Ilia 

hernies directes 

Nib 

hernies directes + hernies indirectes 

lllc 

hernies femorales 

■ Type IV 

hernies recidivees (directe, indirecte, mixte, femorale) 


Tableau 
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Nyhus) une technique avec prothese, par voie ouverte ou 
laparoscopique, est logiquement preferable, mais cela n’a 
pas ete formellement demontre. 

Les hernies bilaterales peuvent etre traitees en un ou 
deux temps par voie ouverte ou laparoscopique. II n’a pas 
ete demontre de fagon formelle la superiorite d’une tech- 
nique par rapport aux autres. 

Les recidives justifient I'emploi d'une prothese 

II est maintenant etabli que le traitement des recidives 
justifie la mise en place d’une prothese, par voie ouverte 
ou par voie laparoscopique. La voie inguinale peut etre 
utilisee, surtout pour une premiere recidive, mais elle 
expose theoriquement au risque de blessure accidentelle 
du cordon spermatique. Les voies posterieures (ouverte 
ou laparoscopique) trouvent leur meilleure indication 
dans le traitement des multirecidives complexes. La tech- 
nique Au plug est une technique interessante lorsque la 
recidive est localisee, surtout lorsque la premiere inter- 
vention a comporte l’utilisation d’un materiel prothetique. 
Dans ces cas, l’abord direct du sac herniaire et l’obturation 
simple de l’orifice evitent de faire courir un risque au cor- 
don spermatique. 


Pas de prothese pour les hernies etranglees 

Les hernies etranglees doivent beneficier des tech- 
niques de raphies, le risque septique devant faire eviter 
I’emploi d’une prothese bien que cela ait ete propose. 

CONCLUSION 


La chirurgie modeme des hernies de l’aine doit peimettre 
un taux faible de recidive, mais en assurant le confort post- 
operatoire, la possibility d’une reprise rapide des activites et 
un cout le plus faible possible. Les techniques operatoires 
doivent etre faciles a apprendre et simples a executer par tou- 
tes les mains pour que leurs resultats soient reproductibles. 
L’etude des publications ne peimet pas, a l’heure actuelle, de 
demontrer un avantage certain d’une technique par rapport a 
une autre. Par ailleurs, la grande diversite des situations ana- 
tomo-cliniques rend difficile le fait de proposer la meme 
technique a tous les patients. II parait done indispensable de 
connaitre plusieurs techniques de facon a s’adapter a chaque 
cas particulier et a obtenir les meilleurs resultats. L’experience 
du chirurgien et ses connaissances en matiere de chirurgie 
herniaire interviennent aussi dans ce choix. ■ 
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iDMlik* l iXaaB MIDI 

)• Compte tenu des progres considerables realises au cours 
des 20 dernieres annees en chirurgie herniaire, notamment 
avec la generalisation de Tusage des protheses, il est devenu 
exceptionnel de ne pouvoir proposer aux patients une 
solution chirurgicale durablement solide. 

)• Apres raphie, quelles que soient les precautions prises 
de limitation de Tactivite physique dans les 2 mois 
postoperatoires, on observe globalement, a long terme, 
un taux de recidives de Tordre de 10 %. 

)• A Tinverse, sous reserve de limiter Tactivite physique 
importante pendant 1 mois (le temps que la prothese 
s'incorpore a Torganisme), le taux de recidives apres mise 
en place correcte d'une prothese est inferieur a 2 %. 

A distance, aucune restriction d'activite ne s'impose. 


SUMMARY Inguinal hernia repair. Principles 
and indications 

During the last century, many surgical technigues have been 
reported for inguinal hernia repair. The goal of theses methods 
is to repair or reinforce the posterior wall of inguinal canal. 

The raphies performed by suturing and closing the inguinal ring 
may lead to excessive tension resulting in pain and recurrence. 

The use of prosthetic mesh reinforces the posterior wall and allows 
tension-free repair whether performed by inguinal route or 
laparoscopically. No consensus has yet been reached about 
the best surgical approach to inguinal hernia repair in view of the 
literature (especially randomised-controlled trials). Mesh repairs 
are associated with a low recurrence rate. Laparoscopy seems not 
to be superior to open mesh repair. Therefore, it is not possible to 
use only a single technigue and the surgeon must adjust the choice 
of repair to each patient. 

Rev Prat 2003 ; 53 : 1651-8 

RESUME Chirurgie des hernies de I'aine : 
indications et principes operatoires 

Depuis la fin du xix e siecle, un grand nombre de technigues ont ete 
decrites pour le traitement des hernies de I'aine. Toutes ces 
technigues tendent a reparer, ou a renforcer la paroi posterieure 
du canal inguinal. Les technigues sans prothese gui ont ete 
les premieres employees utilisent les structures locales, au prix 
d'une tension, source de douleurs postoperatoires et d'un risgue 
plus important de recidive. Les technigues avec prothese 
permettent de consolider la paroi posterieure, sans augmenter 
les contraintes mecaniques. Leur utilisation a tendance 
a se generalises surtout depuis I'apparition des technigues 
tension-free et des technigues laparoscopigues. Les donnees 
des publications ne permettent pas de degager un consensus clair 
sur la ou les meilleures technigues a utilises Si les technigues 
avec prothese ont prouve leur efficacite, I'approche laparoscopigue 
n'a pas fait la preuve de sa superiority par rapport aux technigues 
ouvertes sans tension. II paraTt done logigue d'essayer d'adapter 
la technigue a chague cas particulier, ce gui impligue de connaTtre 
plusieurs technigues. L'experience et les habitudes du chirurgien 
interviennent beaucoup dans ce choix. 
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